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El presente estudio se basó en señalar el nivel de conocimientos de los Médicos Pediatras 
de la ciudad de Piura sobre caries de infancia temprana. La población estuvo constituida 
por médicos pediatras inscritos en el colegio médico de la ciudad de Piura, y que laboran 
en hospitales, clínicas y consultorios privados, conformada por 83 médicos pediatras, la 
muestra fue de 36 médicos pediatras. Se utilizó un cuestionario de 20 preguntas divididas 
en 3 subgrupos sobre etiología, diagnóstico y prevención de caries de infancia temprana, el 
cual fue validado por 3 expertos, validado estadísticamente con el método Kuder 
Richardson arrojando 0.829 de confiabilidad. Los resultados fueron analizados y 
procesados en el programa Microsoft Excel donde se creó una base datos y gráficos que 
facilitaron la conclusión de los objetivos de la investigación dando como resultado que el 
78% de los Médicos Pediatras de la ciudad de Piura tienen un conocimiento medio sobre la 
caries de infancia temprana, el 17% tiene un conocimiento bajo y el 5% tiene un 
conocimiento alto. En cuanto a los conocimientos sobre etiología el 50% de los Médicos 
Pediatras de la ciudad de Piura tienen un conocimiento bajo, conocimientos sobre 
diagnostico el 83% de los Médicos Pediatras de la ciudad de Piura tienen un conocimiento 
medio y en prevención el 64% de los Médicos Pediatras de la ciudad de Piura tienen un 
conocimiento bajo. 
 













The general objective of the study was to determine the knowledge of pediatricians in 
Piura about the oral health of babies. The population consisted of pediatric doctors 
registered in the medical school of the city of Piura, and who work in hospitals, clinics and 
private practices, consisting of 83 pediatric doctors, the sample was 36 pediatric doctors. 
We used a questionnaire of 20 questions divided into 3 subgroups on etiology, diagnosis 
and prevention of early childhood caries, which was validated by 3 experts, statistically 
validated with the Kuder Richardson method, yielding 0.829 of reliability. The results were 
analyzed and processed in the Microsoft Excel program where a database and graphs were 
created that gave solution to the research objectives, resulting in 78% of Pediatricians in 
the city of Piura having an average knowledge of the Early childhood caries, 17% have low 
knowledge and 5% have high knowledge. In terms of knowledge about etiology, 50% of 
Pediatricians in the city of Piura have low knowledge, knowledge about diagnosis, 83% of 
Pediatricians in the city of Piura have an average knowledge and 64% in prevention. the 
Pediatricians of the city of Piura have a low knowledge. 
 
 












I. INTRODUCCIÓN  
1.1. Realidad problemática 
La caries dental es una de las dolencias más frecuente durante la niñez y en la 
adultez, siendo una de las más prevalentes a nivel nacional e internacional. 
Actualmente, esta puede ser disminuida, controlada e incluso eliminada en etapas 
tempranas con el tratamiento adecuado. La caries se desarrolla de forma progresiva 
si no hay una debida atención y control de los agentes que la ocasionan, pudiéndose 
producir degeneración dentaria, dolor, modificaciones fisiológicas, sistémicas que 
perjudican la salud integral de las personas. La caries de infancia temprana, se 
origina por costumbres inadecuadas de los padres durante la alimentación de los 
niños que podría favorecer la transmisión directa de microorganismos cariogénicos 
como Streptococcus mutans.1 
En el Perú la Salud Bucal forma un problema muy grave de Salud Pública, siendo 
indispensable un enfoque total del problema, adaptando métodos eficientes de 
promoción y prevención de la salud bucal2 donde los niños peruanos entre los 3 y 
12 años de edad poseen el índice más alto de incidencia de caries en semejanza con 
otros países de América Latina. El jefe del servicio de Odontoestomalogía de 
Hospital Nacional Dos de Mayo, dijo que el 95.5% de los habitantes sufre de un 
determinado tipo de caries, por lo que se valora que 9 de cada 10 niños sufren de 
este problema3  , mientras que en Chile las últimas cifras proporcionadas por el 
Ministerio de Salud sobre la evaluación de salud oral de los habitantes infantiles 
señalan que el 16,8% y el 49,6% de los infantes de 2 y 4 años de edad, sufren de 
caries temprana, habiendo un agrandamiento de la prevalencia de caries 
directamente proporcional a la edad.1 
El médico pediatra tiene un rol muy considerable en el cuidado de la salud bucal, ya 
que es el primero en tener contacto con el infante para sus primeros controles, 
precedentemente de que se inicie la primera cita odontológica su tarea requiere 
integrar el examen bucal con la próxima transferencia al odontólogo para una 
adecuada atención del infante. Obstantemente no se tiene esclarecido cuanto es el 
conocimiento sobre caries de infancia temprana, por lo tanto, no sabemos cuál es la 




como caries, gingivitis, maloclusiones es un problema de salud pública mundial y 
parecen ser solo tarea del odontólogo, pero hay que tomar en cuenta que la 
prevención es uno de los temas que los médicos pediatras deben ayudar a mejorar, 
tener los conocimientos adecuados para poder informar y ayudar a prevenir la 
caries de infancia temprana y así  concientizar a las madres de familia lo cual nos 
ayudará a poseer un diagnóstico más certero que nos facilitara a tener decisiones 
eficientes a fin de colaborar  a la mejora del servicio de salud en pediatría. 
1.2. Trabajos previos 
Becerra4 (Chiclayo,2017) en su investigación “Conocimiento, actitud y conducta 
de médicos pediatras de Chiclayo sobre la salud bucal de infantes”, teniendo 
como finalidad determinar el conocimiento y actitud de los médicos pediatras de 
la ciudad de Chiclayo, la población estuvo constituida por 68 médicos pediatras, 
donde utilizó un cuestionario de 24 ítems, los resultados indicaron que el 31% de 
médicos pediatras de Chiclayo tiene un conocimiento bueno sobre a salud bucal 
del infante, 39.4% regular y 29.6% tiene un conocimiento deficiente. 
Regalado5(Guatemala,2016) en su investigación “Nivel de conocimiento de 
pediatras y padres de familia sobre la caries dental de la infancia temprana en el 
hospital Carlos Andrade Marín y el centro de  educación inicial república de 
Guatemala” tuvo como finalidad determinar  si el conocimiento de pediatras y 
padres de familia estaba vinculada con el inicio de caries de infancia temprana 
entre 1-3 años de edad, para el estudio emplearon  encuestas que proporciono 
identificar el conocimiento de los padres de familia y pediatras, se ejecutaron 
encuestas a 70 padres de familia y 26 pediatras. Los resultados indicaron que si 
hay un alto nivel de conocimiento de los pediatras 65% a diferencia del 50% que 
obtuvieron los padres. 
Gonzáles et al6 (España, 2015) en su investigación “Conocimiento de pediatras y 
padres andaluces sobre caries de aparición temprana” tuvo como finalidad 
valorar si los pediatras proporcionan información a los padres sobre salud oral 
infantil y visitas al odontopediátra, la población estuvo conformada 113 
pediatras y 112 padres con niños menores de 3 años recibieron un cuestionario 




resultados indicaron que los médicos pediatras tienen bajos conocimientos con 
respecto a las visitas al dentista y al tratamiento de las caries. 
Rolón et al7(Paraguay, 2014) en su artículo de investigación “conocimiento, 
actitud y práctica de los médicos pediatras sobre factores preventivos de la salud 
oral en la primera infancia” tuvieron como objetivo definir el nivel de 
conocimiento, postura y prácticas de los pediatras que laboran en Asunción y 
Central sobre agentes preventivos en la salud bucal de la primera infancia. La 
muestra fue de 92 pediatras a los cuales le realizaron un cuestionario el cual 
constaba de 10 preguntas sobre conocimientos de factores de riesgo para caries 
dental, enfermedad periodontal y maloclusiones. Las preguntas fueron del tipo 
cerrada con una solo opción correcta, dieron como resultados que el 74% tienen 
práctica inadecuada sobre salud oral, y el 100% presenta una postura 
conveniente en dirección a su rol en la prevención de las enfermedades orales. 
Adrián8(Arequipa, 2012) en su investigación “Relación entre el conocimiento y 
actitud sobre prevención de caries de infancia temprana de pediatras de los 
hospitales nivel III del gobierno regional de Arequipa 2011”. Tuvo como 
objetivo describir el nivel de conocimientos así como la actitud de los médicos 
pediatras sobre la prevención de caries de infancia temprana para realizar el 
estudio se utilizó una encuesta la cual constaba de datos personales, actitudes y 
conocimientos; los resultados  indicaron que los médicos pediatras tienen un 
conocimiento regular (40,54%) y en relación  a la actitud es eficaz en el 64.87%; 
se concluyó que se sugiere transmitir conocimientos de caries en niños a las 
especialidades vinculadas con la salud oral; concretando un reglamento de 
cuidado preventivo en todas las áreas vinculadas con la salud oral. 
Rojas9(Lima, 2008) en su investigación tuvo como objetivo definir la 
concordancia a través del nivel de conocimiento y la actitud sobre la caries de 
infancia temprana en los médicos pediatras, considerando el periodo de labor 
profesional y universidad de origen. La muestra fueron 111 médicos 
seleccionados a partir de una población que estuvo constituida por 1102 médicos 
pediatras colegiados que laboran en las distintas provincias del Perú. Consistió 
en la aplicación de una encuesta online conformada en tres partes: la primera 




información de la etiología, prevención diagnóstica de la caries de infancia 
temprana (CIT), y la tercera parte era sobre la actitud. Los resultados indicaron 
que de los 111 médicos pediatras encuestados, el 45% no conocen sobre la caries 
de inicio temprano. Se concluye que el nivel de conocimiento sobre CIT de los 
médicos pediatras encuestados fue regular. 
Contreras et al10(Lima,2008) en su artículo tuvo como objetivo definir el nivel 
de conocimientos y prácticas de medidas preventivas de caries dental en el niño 
en médicos  pediatras, médicos generales y enfermeras de la Dirección de Salud 
IV Lima, para su investigación  la población integrada  fueron los profesionales 
de la Dirección de Salud IV Lima Este - Red I y Red II, también se  
consideraron a los Hospitales de referencia de dichas redes: Hospital Nacional 
Hipólito Únanue ,Hospital Local de Huaycan y el Hospital Nacional de Vitarte, 
quienes estuvieron sometidos a una encuesta validada, la encuesta contaba con 
13 preguntas de conocimiento y 5 de prácticas. Los resultados indicaron que el 
nivel de conocimiento era regular con 65,7% en los médicos pediatras, el 71,8% 
en médicos generales y 59,1% en enfermeras, se concluye que es muy 
importante que este grupo de profesionales de la salud posean de conocimiento 
esenciales en relación a medidas preventivas de caries en el niño, para educar y 
ofrecer sugerencias adecuadas a las madres de los infantes. 
1.3. Teorías relacionadas al tema 
1.3.1. Caries Dental 
La caries es una enfermedad contagiosa y transferible de los dientes, que se 
caracteriza por la descomposición sucesiva de sus tejidos mineralizados 
debido a la actividad de microorganismos sobre los carbohidratos 
fermentables provenientes de la alimentación. La caries dental ocasiona la 
pérdida de la estructura mineral del diente que empieza en su área más 
superficial y puede desarrollarse de manera rápida a través de la dentina en 
dirección a la pulpa dental, condicionando finalmente la vitalidad y función 
del diente.9 
La caries dental comprende y contamina a cuatro áreas, las cuales son: la capa 




cuales las definiremos. La Zona superficial aprismática o capa de Darling, es 
una banda absorbente al acceso de los productos bacterianos, básicamente a 
los ácidos. Muestra una pérdida de minerales de un 5% y una porosidad del 
5% y el cuerpo de la Lesión o zona sub-superficial, abarca la mayoría de la 
lesión del esmalte, se dispersé por la capa de Darling hasta la zona oscura. En 
el cuerpo de la lesión la desmineralización es mayormente progresiva, 
incrementa la solubilidad de los cristales y la porosidad.10 
Zona oscura, es una faja situada por debajo de la zona sub-superficial. 
Contiene  una porosidad de 2 a 4% de su volumen y una disminución de 
minerales de 5 a 8%.(10) Zona traslúcida, se encuentra en la zona más 
profunda de la lesión, esta zona es más permeable que el esmalte vital, siendo 
su permeabilidad de un 1% en comparación con el 0,1% del esmalte no 
afectado. Muestra una disminución mineral de 1,0 a 1,5%.10 
1.3.2. Caries de Infancia Temprana 
Muchas son las maneras que existen para designar a esta enfermedad, así 
como: caries de la lactancia, caries rampante, caries del biberón, caries de la 
infancia temprana y caries severa en la primera niñez. A una cantidad 
significativa de autores, les parece más característico o especifico la 
expresión caries de biberón, debido a que los padres entienden mejor, al 
momento de aclararles, su origen y tratamiento. Aun así, varios autores optan 
distintas designaciones ya que son más explicitas a lo que se refiere la clínica 
y que no siempre es el biberón el que genera su inicio y progresión.4 
Louis Rippa 1988 primer odontopediátra en especificar la caries de biberón 
como una apariencia determinante de caries rampante, en 1977 Tinanoff y 
O`Sullivan emplearon una expresión nueva para especificar a la caries del 
biberón, como caries de la aparición Temprana.11 La Academia Americana de 
Odontología Pediátrica precisa a la caries de infancia temprana, a la 
aparición, en dientes deciduos o temporales, de 1 o más áreas cariadas, 
perdidas por caries o restauradas en infantes menor a los 7l meses de edad, y 
en menores de 3 años, cualquier área lisa que muestra caries, es una muestra 





1.3.2.1. Diagnóstico de la Caries de Infancia Temprana 
Durante muchos años se ha reconocido que después de que se inicia la 
erupción de los dientes temporales la alimentación muy frecuente con el 
biberón o alimentación prolongada con biberón o leche materna es 
relacionada con caries a temprana edad.12 La caries a temprana edad se 
desarrolla en superficies lisas siendo de progreso rápido y produciendo un 
problema grave en la dentición. El esmalte de los dientes temporales o 
deciduos tiene un grosor y calcificación menor, lo cual favorece a la 
progresión de la caries.13 En el esmalte, el calcio y los fosfatos se pierden en 
las capas de su superficie, donde el pH de los fluidos orales disminuyen a 
5.5. El objetivo del diagnóstico es detectar la presencia de caries de dental 
en la etapa temprana de la enfermedad, siendo su inicio en la superficie del 
diente que es expuesta a ácidos producidos por las bacterias cariogénicas de 
la fermentación de los carbohidratos.14 
Las piezas dentales más perjudicadas son: los incisivos antero superiores, 
los cuales son los más afectados debido a que está más propenso a los 
azucares de la leche o de los alimentos que consume los infantes cuando son 
nutridos con leche materna o biberón, el pezón sea artificial o natural se 
apoya en el paladar durante la succión, habiendo poco flujo salival en los 
dientes del infante, además de la falta de desarrollo de los músculos del 
labio del niño lo cual impide un correcto sellado labial, provocando la 
evaporación de la saliva que envuelve los incisivos superiores. Las lesiones 
producidas por la caries de infancia temprana presentan un patrón simétrico 
a excepción de los incisivos inferiores ya que se encuentran protegidos por 
la lengua, por el labio inferior y están muy próximos a la secreción de los 
conductos de las glándulas salivales sublinguales, lo cual son favorecidos 
por las funciones protectoras de la saliva.13 
El aspecto principal de una caries de infancia temprana es de áreas 
blanquecinas con descalcificación sobre el área del esmalte, por el eje  de 
los incisivos superiores, donde la caries avanza de manera que las manchas 
blancas se transforman en cavidades que pueden pigmentarse de negro o 




avanzadas, la enfermedad presenta signos y síntomas como: malos hábitos 
nutricionales, ingestión atípica, problemas en el desarrollo y crecimiento de 
los maxilares, dificultad en la pronunciación de palabras, falta de estética, 
problemas gastrointestinales y alteraciones psicológicas.15 
1.3.2.2. Clasificación según Wyne 
Wyne17 indago un término que pudiese explicar todos los elementos de 
riesgo comprometidos en el crecimiento y progresión de la caries de 
infancia temprana, desde el uso del biberón con líquidos cariogénicos, nivel 
socioeconómico de los padres y elementos salivales.  Así mismo, dicha 
definición debía expresar la dificultad y la esencia del problema, 
describiendo que este tipo de caries se presenta en tres formas básicas: La 
primera forma presenta una o dos lesiones cariosas en incisivos o molares, 
la segunda forma presenta Lesiones en incisivos superiores, con o sin 
padecimiento de los molares e incisivos inferiores no afectados y la tercera 
forma presenta lesiones que afectan casi a todos los dientes.18 
Cuadro 1. Clasificación de Caries de Infancia Temprana según Wyne 
TIPO LOCALIZACIÓN ETIOLOGÍA EDAD 
Tipo I 
De leve a 
moderado 
Presenta lesiones en 
incisivos y molares. 
Dieta cariogénicas 
sólida o semisólida y 
falta de higiene oral. 
Frecuente en 







Aparición de lesiones 
vestíbulo- 
linguales en incisivos 
superiores, con o sin 
caries en 
molares los incisivos 
inferiores no están 
afectados. 
Incorrecto empleo 
del biberón, malos 
costumbres de 
lactancia materna o 
combinación de 
ambos, con o sin una 
higiene bucal pobre. 
Aparece un 
poco después 







Presenta caries en 




Dieta criogénica sin 
higiene bucal. 
Se presenta en 
niños entre los 
3 a 5 años. 
Fuente: Clasificación de Caries de Infancia Temprana según Wyne. 
Raffaella A. Galante Colella. Perfil epidemiológico y necesidad de 







Las bacterias responsables de la caries de la caries que se da en la niñez 
pertenecen a la microbiota natural del niño. El Streptococcus mutans, es 
la principal bacteria, manifestándose entre los 19  y 31 meses ya que a 
esa edad ya hay presencia de los primeros dientes deciduos.16 El origen 
de la caries de infancia temprana es multifactorial comprendiendo tres 
agentes etiológicos importantes: el huésped que comprende los dientes 
y saliva, carbohidratos y microorganismos cariogénicos.13 Las bacterias 
más frecuentes ubicadas en el dorso de la lengua son: el Streptococcus 
mutans 70%, Streptococcus sobrinus 72 %, Porphyromonas gingivalis 
23%, A. actinomycetemcomitans 30%, siendo el dorso de la lengua una 
fuente de almacenamiento para estos microorganismos, los cuales se 
presentan en niños menores de 18 meses.17 
Así mismo el Streptococcus mutans y el streptococcus sobrinus, se ha 
determinado como las principales bacterias orales que dan inicio, 
desarrollo y  la progresión de la caries de infancia temprana, siendo el 
Streptococcus mutans la primordial bacteria de la iniciación de la caries 
debido a su gran habilidad de adherirse en las superficies de las piezas 
dentarias produciendo cantidades de ácido y así subsistiendo y 
conservando el metabolismo en un pH bajo mientras que  el 
streptococcus sobrinus ayuda al desarrollo y progresión de esta 
enfermedad. Anteriormente, se pensó que era imprescindible la 
presencia de dientes para la proliferación y adhesión de los 
Streptococcus mutans en la boca, diversas investigaciones como el de 
Wan y col. (2001) constato que la invasión de los Streptococcus mutans 
en niños antes de la erupción de su primer diente, mientras que Guizani 
y col (2009) informaron una invasión de los tejidos blandos por 
Streptococcus cariogénicos se da con una prontitud relaciona con una 























































Fuente: Achahui Arauco Paola, Albinagorta Maria, Aranzo sanchez 
Carlos et al. Caries de infancia temprana: diagnostico e identificación 
de factores de riesgo.13 
1.3.2.4. Transmisión  
La caries dental es una enfermedad transferible en donde los 
estreptococos del grupo mutans tienen un papel importante. En 
muchas enfermedades infecciosas, se necesita la invasión de un 
agente infeccioso antes de que ocurra la infección. Una forma 
importante de contagio de Streptoccocus mutans en los primeros años 
de vida es la que se realiza de madre a hijo por contacto directo es 
decir transmisión vertical17, es decir por transmisión de saliva 
contaminada al darle besos frecuentes en la boca, al humectar con 
saliva la mamila del biberón, o degustando los alimentos en la 
cucharita del menor antes de dárselos a probar13, en el contacto con 
otros familiares, incluidos el padre, los hermanos y demás posibles 
cuidadores forman otra vía de transmisión es decir de transmisión 
horizontal donde tiene importancia durante edades posteriores.20 
Los niños que tienen madres con mayor densidad salival de 
Estreptococos mutans son más propensos a adquirir estas bacterias 




niños es 9 veces más cuando las madres se muestran en su mayor 
parte infectadas, es decir, con medidas que sobrepasan 10 unidades 
formadoras de colonias por ml de saliva.21 
1.3.3. Papel de la Lactancia Materna  
Durante los primeros meses de vida del infante el amamantamiento es 
el óptimo alimento, así mismo la lactancia ofrece grandes beneficios 
para el desarrollo correcto de la musculatura y de las estructuras 
orofaciales, evitando las probabilidades de tempranas maloclusiones, 
como la ingesta atípica o síndrome del respirador bucal, alteraciones 
cráneomandibulares y dificultad en la pronunciación de palabras.18 A 
la leche materna se le han contribuido una serie de beneficios, uno de 
ellas ofrecer protección contra las enfermedades crónicas, así como la 
transmisión de inmunoglobulinas la cual reduce la mortandad del 
infante por las enfermedades infecciosas más habítales en la niñez, 
como cólicos o pulomonia.19 
La succión es el primer período de la masticación y los músculos que 
han respondido correctamente, estarán listos para el siguiente periodo 
que es la masticación asegurando buena tonicidad, postural y función 
muscular. El amamantamiento ayuda a un progreso mandibular de 
una postura distal a una postura mesial con relación al maxilar 
superior, nombrado primer avance fisiológico de la oclusión22, en el 
nacimiento la postura mandibular es de 1 cm aproximadamente detrás 
del maxilar, en los primeros días con la lactancia progresa de 1 a 1.5 
mm. Durante los 4 meses progresa 4.6 mm y entre los 6 y 8 meses 
presenta una postura correcta reduciendo la probabilidad de una mal 
postura y del asentamiento de la guía anterior18.  
De esta manera se logra un mejor vínculo entre el maxilar y la 
mandíbula. La práctica de los músculos de la masticación y faciales 
durante la lactancia, ayuda a la reducción de las maloclusiones, tales 
como: apiñamiento, mordida cruzada posterior, mordida abierta, 
distoclusión, siendo los músculos que intervienen durante la lactancia 




digástrico, genihioideo y milohioideo, mientras que con el uso del 
biberón trabajan los buccinadores y en menor medida los orbiculares 
de los labios.23 
1.3.4. Lactancia Artificial 
Con el biberón el infante no sella los labios con mucha fuerza y éstos 
adoptan forma de "O"20, la lengua se desplaza al piso de boca, 
manteniendo el maxilar inferior en posición distal impidiendo 
efectuar movimientos hacia adelante y regresión mandibular 
perjudicando la relación funcional y el crecimiento apropiado 
cráneofacial.24 La fórmula láctea infantil se da cuando la alimentación 
por leche materna no es posible o existe alguna contraindicación se 
recurre a este tipo de fórmulas adaptadas.21 
Fórmula de inicio: Cubre los primeros 0-6 meses de vida. 
Fórmula de continuación: A partir de los 4-6 meses de edad, en esta 
etapa el bebé, además de ser alimentado con este tipo de leche, 
empiece a ingerir otros alimentos. 
Fórmulas de crecimiento o Junior: A partir del primer año de vida  
Principales consecuencias de la lactancia artificial: 18 
a. Fomenta una sensación nauseabunda por el roce con la campanilla 
y el paladar blando. 
b. La sensación de succión y deglución son inadecuados. 
c. Reducción de la función muscular e inducción para la maduración 
e incremento cráneofacial. 
d. Reduce la alteración neural indispensable para el crecimiento de 
la ATM. 
e. Desgana de la masticación.  







1.3.5. Lactancia materna prolongada y caries de infancia temprana. 
Los estudios que deducen que la lactancia materna extensa 
incrementa el riesgo de caries de infancia temprana donde tienen 
imperfecciones metodológicas y no tienen en cuenta los elementos 
relacionados con esta enfermedad22; Algunos autores describen que 
hay especificas concentraciones de lactosa muy altas para causar 
desmineralización del esmalte y que se observa poco descenso del pH 
de la placa después de la administración de leche materna; razones 
por la cual no han encontrado relación entre a lactancia y la caries, 
 por ello cabe mencionar que suelen haber uno o varios factores de 
riesgo comunes tales como: lactancia frecuente e ilimitada durante la 
noche, una mala o nula higiene bucal, transmisión vertical precoz de 
bacterias, una dieta cariogénicas, defectos del esmalte, educación y 
nivel socioeconómico familiar bajo.23 
 
1.3.6. Factores de riesgo 
1.3.6.1. Huésped  
Durante la fase de mineralización, las hipocalcemias son capaces 
de producir una hipoplasia lineal del esmalte, el cual abarca en 
todas las áreas vestibulares de los dientes superiores deciduos 
siendo de mayor prevalencia en infantes de bajas condiciones 
socioeconómicas. Se ha mencionado un alto nivel de incidencia de 
Streptococcus mutans en dientes que tienen hipoplasia del esmalte 
señalándose una notoria unión entre la hipoplasia clínicamente 
evidente y la caries de infancia temprana25. 
1.3.6.2. Agentes Salivares  
La saliva es una vía defensiva más segura contra la caries. Quizá la 
deglución frecuente de sacarosa en la noche es una de las causas 
considerables en la caries de aparición temprana ya que la 
secreción de la saliva es mínima en donde la acción de limpieza es 
diminuta. Los infantes que muestran un flujo diminuto de saliva6 o 




señalados como formación de caries dental presentando un 
significativo riesgo de caries más agresiva.12 
1.3.6.3. Factores Sistémicos 
Entre el bajo peso al nacer y la caries de infancia temprana se ha 
demostrado un vínculo que existe entre ambas, dificultades en la 
gestación o en el parto. Son considerables las etapas de la caries 
durante la niñez debido a la predisposición de los defectos del 
esmalte, el riesgo que tienen los infantes crónicamente infectados 
sean aliviados con biberones azucarados y consuman frecuentemente 
medicamentos edulcorados, resultando peligroso si se beben a través 
del biberón. Determinando que aquellos niños con presencia de 
caries de infancia temprana pueden llegar a tener menos peso que los 
infantes sin la afección, donde uno de los motivos podría ser el 
impedimento para la masticación sintiendo dolor al durante la 
ingesta de sus alimentos.26 
1.3.6.4. Factores Dietéticos  
Hay suficiente evidencia que afirma que la sacarosa son los 
componentes primordiales de los alimentos de consumo diario 
predeterminantes en la prevalencia y la progresión de las lesiones de 
caries dental. Según Berkowitz (2003) define la dieta cariogénica 
como aquella de firmeza suave, con una elevada capacidad de 
hidratos de carbono, sobre todo con azúcares fermentables como la 
sacarosa, la cual se adhiere con sencillez en las áreas dentarias 
retentivas. Hay madres que dan de lactar a sus niños hasta edades de 
2 o 3 años de edad; los niños que lactan superior a 2 o 3 veces al día 
o en la noche tienen mayor riesgo de desarrollar caries de infancia 
temprana. Muchas veces los niños duermen con el biberón o pecho 
en la boca, absorbiéndolo de modo irregular durante la noche se 
acorta la secreción salival, la continuidad de la deglución y los 




En la niñez, básicamente hasta la edad de 24 meses, la dieta 
alimenticia del infante es responsabilidad solamente de los padres; 
donde el  niño comerá los alimentos ofrecidos por su padre y a partir 
de ahí, se formarán sus hábitos alimenticios los cuales servirán 
durante su vida; por ello, el comienzo anticipado y el consumo 
incorrecto de azúcares, conlleva a una mal consecuencia para la 
formación de los dientes, el gusto alto en  azúcar, chocolate o miel 
en la leche puede llegar a fijar de manera definitiva y aumentar el 
riesgo de obesidad infantil y aumentando el potencial cariogénico.27 
Paulo Nelson Filho y Sada Assed13 analizaron la composición de las 
variedades de tipos de leche, recalcando que condiciones dietéticas 
adecuadas, hay tipos de leche que no son cariogénicos, ejerciendo un 
efecto benefactor contra el inicio de lesiones de caries, debido a la 
existencia de fósforo, caseína fosfoproteínas y agentes 
antimicrobianos en la leche, que cooperan en el desarrollo de 
remineralización y tienen acción antimicrobiana. 
1.3.7. Médicos pedíatras y caries  
La Pediatría y sus Áreas Específicas no son una especialidad que se 
refiere al estudio de las enfermedades de un órgano o sistema, o de 
una sola enfermedad o grupo de enfermedades, sino que estudian al 
niño en su conjunto de una forma holística e integral28. Así mismo la 
salud oral forma parte de la salud integral y del bienestar de los seres 
humanos, siendo la caries una enfermedad multifactorial que afecta a 
los tejidos dentales es la enfermedad con mayor prevalencia y costo 
en el mundo ya que altera a las personas en los diferentes periodos 
de la vida, siendo los más afectados infantes y adultos jóvenes. 
Es necesario que los médicos pediatras tengan una información 
básica acerca de las enfermedades bucales ya que juegan un papel de 
informadores y formadores para tomar medidas preventivas, con 
ayuda con el odontólogo pediatra. El médico pediatra juega un papel 
importante llevando su labor como guardián en la localización de los 




enfermedades bucodentales de alta prioridad. Es esencial el realizar 
al menos tres revisiones de salud bucal por el odontólogo pediatra, la 
primera de ellas empieza desde el nacimiento hasta los 3 años, la 
segunda visita entre los 4 y 5 años y la tercera en la adolescencia 
temprana entre los 10 y 11 años29. 
La postura del pediatra es especial para cooperar con la salud bucal 
de los pacientes, ya que los infantes son llevados a temprana edad al 
control y porque los padres aprueban y cumplen con sus sugerencias 
con precisión , hay algunos análisis donde señalan que el médico 
pediatra tiene un papel fundamental en la prevención de la caries, sin 
embargo, ¿Qué tanto están listos para aceptar la labor de ofrecer una 
adecuada recomendación clara sobre la prevención de la salud oral a 
los padres de familia?. En mayo del 2003 la Academia Americana de 
Pediatría detallo el papel de los médicos pediatras en salud bucal 
pediátrica: Guía para el profesional de la salud sobre el manejo oral 
pediátrico. Donde este manual recomienda a los Pediatras y a los 
profesionales que trabajan con la salud de los infantes, donde deben 
tener conocimientos esenciales para desenvolver una evaluación del 
peligro de salud durante la consulta, iniciando a partir de los 6 meses 
de vida e incorporar el examen bucal en las citas de control del niño 
sano.4 
Para que los médicos pediatras ayuden en el mejoramiento de la 
sanidad bucal del infante tienen que tener un conocimiento esencial 
acerca de la formación de la caries, elementos de riesgo, síntomas, 
signos prevención. Estos conocimientos requeridos deben ser 
divididos y reforzados durante el desarrollo profesional.30    
En el estudio de Krol4, se evaluó contenidos sobre Salud Oral en la 
evolución educativa de los médicos pediatras en los Estados Unidos, 
examinaron manuales médicos actualizados publicados en Medliney 
las páginas de internet de las facultades y programas de residencia. 
Llegando a la conclusión, que hay una instrucción impropia en todos 




conocimientos adecuados para desempeñar un rol importante en la 
salud bucal del infante. 
1.3.8. Prevención  
La causa de la caries de infancia temprana se debe a la exposición 
extensa y el consumo usual de líquidos con mayor contenido de 
azúcares y está vinculado con la manera como es nutrido el niño desde 
el nacimiento, además de la interacción de otros factores, físicos, 
biológicos, ambientales, conductuales y de limpieza bucal. Los 
médicos pediatras junto con los odontólogos pediatras tienen que tener 
en cuenta que la primordial táctica para la prevención es orientar a los 
padres acerca de los factores etiológicos y con alternativas positivas, 
como ingerir  alimentos protectores, dietas saludables, eliminar 
factores que permiten la fermentación de carbohidratos y la ingesta 
entre comidas, enseñar en el control de placa bacteriana con pastillas 
reveladoras y con una técnica de cepillado apropiada sugiriendo el uso 
de fluoruro en pastas dentales en concentraciones de acuerdo a la edad 
del niño, así como el uso nocturno y frecuente  de enjuagues con 
fluoruro de sodio al 0.05% en niños mayores de 6 años.31 
1.3.8.1. Orientación durante el embarazo 
El embarazo constituye una de las etapas con mayores cambios 
nutricionales en la vida de una mujer, ya que incrementa las 
exigencias nutritivas debido al desarrollo de formación de un nuevo 
ser, donde prevención inicial debe darse en la etapa prenatal, 
orientando a la embarazada, sobre cómo evitar la incidencia de 
caries. El bajo peso al nacer es el primordial elemento que participa 
en la salud neonatal de los infantes, lo cual, puede fomentar 
trastornos en su crecimiento y en el aprendizaje. De igual modo, se 
ha asociado el bajo peso al nacer con un alto peligro de padecer 
modificaciones del esmalte, las cuales se vinculan a caries dental 
en los dientes deciduos.32 El uso de suplementos de fluoruro en 
tabletas durante el embarazo, lo cual se utiliza con el propósito de 




infantes durante esta etapa, no es aconsejable, dado que no se 
producen los efectos esperados en los dientes de los infantes.27 
1.3.8.2. Alimentación 
Las leches tienen un nivel cariogénico, lo cual se aconseja obviar la 
lactancia desligada de la limpieza oral, principalmente durante la 
noche, cuando el flujo salival  es menor(4),la rapidez  de 
crecimiento y desarrollo del niño aumentan sus exigencias  
nutricionales  y dan comienzo a la alimentación complementaria, 
con la integración  de alimentos sólidos. La Academia Americana 
de Pediatría recomienda apartar el biberón en el momento en el que 
el niño comience a ingerir alimentos consistentes, iniciando el 
retiro a los 9 meses, o entre los 12 o 14 meses ya que a esa edad se 
debería tomar en taza4, y de esa manera se debe empezar la primera 
comida del niño o niña, de forma progresiva, con consistencia de 
papilla, eligiendo alimentos adecuados a su edad, desarrollo y 
estado nutricional25. 
Guías alimentarias25: 
a. Consumir 3 veces en el día productos lácteos como leche, 
yogur, quesillo o queso fresco. 
b. Consumir al menos 2 platos de verduras y 3 frutas de diferentes 
colores cada día. 
c. Consumir frijoles, garbanzos lentejas o arvejas al menos 2 veces 
por semana, en sustitución de la carne. 
d. ingerir pescado mínimo 2 veces por semana, cocido, al horno, o 
a la plancha. 
e. Reducir el consumo usual de azúcar y sal. 
f. Procurar que el niño consuma 6 a 8 vasos de agua al día. 
1.3.8.3. Cepillado de dientes 
El lavado de los dientes forma parte de las mejores tácticas para la 
prevención de las enfermedades más usuales de la cavidad bucal, 




bacteriana acumulada de forma permanente en los dientes y encía, y 
de esta manera evitar que los microorganismos dañinos fabriquen 
ácidos que deterioren a las capas superficiales de los dientes e 
inflamen las encías. Su acción más dañina de la placa bacteriana se 
desarrolla después de comer, debido que el microbio de la placa 
bacteriana contiene sustancias nutritivas para metabolizarlas y 
fabricar ácidos. La placa es muy difícil de ver y no se puede remover 
simplemente enjuagando la boca. La mejor manera de remover la 
placa bacteriana es usando un cepillo y seda dental y así evitamos la 
inflamación de las encías.24  
Alrededor de los 4 meses de edad, antes de la primera erupción de su 
primer diente se debe empezar con la estimulación oral para adaptar 
al bebe a la utilización de su boca e implantar un buen habito de 
higiene bucal. La frotación en las encías es un gran estimulador para 
las funciones orofaciales, en esta etapa se puede utilizar cepillo en 
forma de dedo de silicona, gasas humedecidas con agua tibia, pañitos 
especiales. Cuando erupcionen los primeros dientes se deben 
comenzar con el cepillado dental como mínimo dos veces al día, 
siendo más importante el cepillado antes de dormir, al erupcionar los 
primeros molares deciduos alrededor de los 18 meses se debe elegir 
el cepillado dental más frecuente 3 veces al día.26 
Los materiales para el cepillado es que el cepillo de dientes sea de 
cabezal pequeño, hebra de nylon liso, de bordes redondeados y 
mango recto, Pasta de dientes sin flúor en infantes menores de 3 años 
de edad y fluorurada, con 500 ppm de flúor, desde los 3 años de 
edad.24 
1.3.8.4. Técnicas de Cepillado28: 
1.3.8.4.1. Técnica de Starkey  
Esta técnica distribuye la arcada dental en sextantes. Es una 
técnica elaborada por los padres, situando al infante por su 




infante esta entre los 2 o 3 años esta técnica se ejecuta de pie y 
delante de un espejo. Las hebras del cepillo se dirigen en una 
inclinación de 45º hacia apical y se realizan movimientos 
horizontales unas 15 veces por sextante. El cepillo debe ser de 
hebras muy suaves. Indicado en bebés y niños hasta los 7 años. 
1.3.8.4.2. Técnica de Roll. 
También llamada rotatoria, de giro, rodillo o de Rolling-Strike la 
cual se utiliza para remover la placa de la encía y del diente. Se 
colocan las hebras lo más alto posible en el vestíbulo en contacto 
con la encía y en dirección apical. Se fija al cepillo un 
movimiento de rotación en sentido incisivo u oclusal, indicado en 
niños y adultos. 
1.3.8.5. Aplicación de flúor 
El flúor, también conocido como fluoruro, protege los dientes contra 
la caries. Además, puede disminuir que avance la caries que está 
empezando, pueden revertir o detener las lesiones precoces. 
Inhibiendo el desarrollo de caries mediante tres mecanismos: el 
aumento de la mineralización dental, la reversión de la 
desmineralización y la inhibición de bacterias productoras de ácidos 
cariógenos29, en los niños, los barnices con flúor y el flúor en el 
agua, son los métodos adecuados.4 
El flúor se ha utilizado durante más de 70 años en la prevención de 
la caries dental. El fluoruro de sodio forma parte de la lista de 
medicamentos esenciales de la OMS, y el acceso a los fluoruros ha 
sido reconocido como parte de los derechos humanos básicos a la 
salud.33 
Técnica de aplicación de gel de flúor: 30 
a. Elección de la cubeta, las de uso más usual son las de polietilenos 
desechables ya que son fáciles de usar, flexibles, blandas, retienen 




b. Limpieza de los dientes, no se debe de eliminar la placa 
bacteriana, ya que el flúor se concentra en ella y lo dispersa hacia 
el esmalte, limpiando solamente los restos de alimentos 
c. Enjuage de la boca con agua.  
d. Secado de los dientes. 
e. Llenar la cubeta con gel, la cubeta que no debe superar más de 2 
ml de gel. 
f. Colocación de la cubeta en boca, el paciente debe estar sentado y 
con la cabeza ligeramente hacia abajo. 
g. Retirar la cubeta, se limpia el exceso de gel con una servilleta o 
gasa y se pide al paciente que escupa. 
1.3.8.6. Tratamientos protésicos  
En la dentición decidua son frecuentes las caídas, fracturas dentarias, 
avulsión o desplazamiento dentario, daño en el tejido periodontal 
que en la mayoría de casos requiere de la extracción dentro del plan 
de tratamiento, siendo como objetivo principal el restablecimiento de 
la función masticatoria debido que el infante está en crecimiento y 
desarrollo, la alteración de la función repercute en su nutrición y 
crecimiento general.34 
1.3.8.7. Visita al dentista  
La falta de conocimiento es una de los mayores obstáculos para 
ayudar a evitar el inicio de la caries a temprana edad, especialmente 
cual es la correcta edad para asistir al odontólogo. La mayor parte de 
los infantes no asisten al odontólogo   antes que se presente la 
enfermedad, sino cuando esta ya está avanzada, en donde el 
tratamiento surge complejo tanto para el dentista y especialmente 
para el infante.31 
La primera visita incluye un odontograma, evaluación del grado de 
caries del infante, informándole al papá y mamá acerca del manejo 




La Academia Americana de Odontología Pediátrica y la Asociación 
Dental Americana aconsejan que la cita inicial al dentista se deba 
realizar durante el tiempo incluido entre la erupción del primer 
diente temporal y el primer año de vida del infante4, también 
recomienda dos visitas anuales al dentista para la mayoría de los 
niños, dándole la oportunidad al dentista a ver problemas con caries 
y a enseñarle a los padres cómo cuidar de los dientes del infante36  
 
1.4. Formulación del problema 
¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre caries de infancia temprana que tienen los 
Médicos Pediatras de la ciudad de Piura, 2018? 
1.5. Justificación del estudio  
Los médicos pediatras necesitan obtener un conocimiento adecuado en salud 
bucal en su formación académica. De esta manera se podrá fortalecer una 
cooperación profesional y aumentar la cifra de interconsultas al odontólogo dado 
por los médicos pediatras. Este estudio presenta una justificación teórica ya que 
hay muchos textos escritos relacionados con el tema de caries de infancia 
temprana ayudando a reforzar esta investigación. El cirujano dentista y el 
Médico son profesionales que ayudan al cuidado de la salud general del niño y 
evitar repercusiones en la nutrición, lenguaje, autoestima y bienestar del niño. 
Aunque sean temporales, los dientes temporales o de leche son importantes y 
siguen siendo propensos a la caries. Los dientes temporales ayudan también a 
garantizar que los dientes permanentes erupcionen correctamente. Es importante 
que los bebés y niños empiecen a tener un buen cuidado bucal que ayude a 
proteger sus dientes durante sus próximos años siguientes. La presente 
investigación tiene justificación metodológica porque se empleará un método 
sencillo que es un cuestionario el cual contiene preguntas sobre etiología, 
diagnóstico y prevención. Así mismo el aporte de este estudio es crear un 
cuestionario, el cual nos ayudará a medir el nivel de conocimientos sobre caries 




En el Perú sería muy beneficioso tener programas de caries de infancia temprana 
lo cual nos permitirá poseer de un favorable diagnóstico y dar soluciones más 
confiables que permitirán tomar soluciones eficientes para el mejoramiento del 




1.7.1. Objetivo general: 
Identificar el nivel de conocimientos sobre la caries de infancia temprana en 
los Médicos Pediatras en la ciudad de Piura, 2018. 
1.7.2. Objetivos específicos 
1. Identificar el nivel de conocimiento sobre la etiología de la caries de 
infancia Temprana de los médicos pediatras en la ciudad de Piura, 2018. 
2. Identificar el nivel de conocimiento sobre el diagnóstico de la caries de 
infancia temprana de los médicos pediatras en la ciudad de Piura, 2018. 
3. Identificar el nivel de conocimiento sobre la prevención de caries de 
















II. MÉTODO  
2.1. Diseño de investigación  
La presente investigación es de enfoque cuantitativa porque se recolectarán datos 
que serán presentados numéricamente, de diseño descriptivo porque no se 
manipulará la variable de estudio y solo se reportará lo que se observe 
(descripción), y de corte transversal: porque el estudio se llevará a cabo en un 
periodo de tiempo específico. Debido a que la investigación solo cuenta con una 






























sobre  caries de 
infancia temprana 
en los Médicos 
Pediatras en 
Piura. 
El conocimiento es el 
principio hipotético e 
ideal del progreso de la 
ciencia definiéndose 
como un método activo 
que interactúa con varios 
factores como la 
teoría, práctica, 
investigación y 
educación, las cuales son 
dados al profesional.3 
 
Aplicación de un 
cuestionario para 
medir el nivel de 
aprendizaje 
obtenido sobre 

















2.3. Población y Muestra  
2.3.1. Población 
La población muestral es el grupo de todos los componentes que son objeto 
del estudio estadístico. La población de este estudio es finita debido que la 
población está conformada por 83 médicos pediatras que se encuentran en la 
ciudad de Piura.40 
2.3.2. Cálculo del tamaño de la muestra 
Debido que se trabajó con una población muestral no se realizó el cálculo 
del tamaño de muestra. 
2.3.3. Muestra  
La muestra es un subconjunto, extraído de la población cuyo estudio sirve 
para inferir características de toda la población. La población muestral de 
estudio estará constituidos por 36 Médicos Pediatras que se encuentran en la 
ciudad de Piura debido que los profesionales trabajan en hospitales o 
clínicas y consultorios al mismo tiempo y por un cuestionario validado 
conformado por preguntas sobre etiología, diagnóstico y prevención de 
caries de infancia temprana, también se empleara el consentimiento 
informado para la aplicación de este cuestionario, poniendo en práctica los 
criterios de inclusión y exclusión. 
Criterios de inclusión  
Médicos Colegiados y habilitados que tengan la especialidad de Pediatría en 
la ciudad de Piura, que acepten participar en el presente estudio. 
Criterios de exclusión 
Médicos pediatras que se nieguen a participar del estudio. 
Criterios de limitación:  
Médicos pediatras que no se encuentren en la ciudad de Piura o que trabajen 
en hospitales y al mismo tiempo en clínica o consultorio particular, o que no 





2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad. 
2.4.1. Procedimientos y Técnicas 
Para la recopilación de datos se validó un cuestionario de 20 preguntas 
(Anexo 1), el cual fue validado por juicio de tres expertos (Anexo 2) y 
analizados con la prueba de concordancia Q de Cochran (Anexo 3), y 
aplicado a todos los médicos pediatras en sus diferentes centros de trabajos, 
esperándolos al final de su jornada para la aplicación del cuestionario 
previamente firmando un consentimiento informado (Anexo 4). El 
cuestionario presento generalidades, comprenden datos del médico pediatra 
como el tiempo que lleva ejerciendo y la institución donde labora; 
Conocimientos, conformado de 20 preguntas, las cuales están repartidas en 3 
categorías, donde cada categoría corresponde a uno de los temas que están 
planteados en los objetivos del estudio: etiología, diagnóstico y prevención. 
Cada pregunta tiene 4 alternativas, siendo una de ellas la correcta. 
Aplicaremos la siguiente BAREMACION, donde cada pregunta: (Anexo 05)  
a. Ítem correcto 1 punto  
b. Ítem Incorrecto: 0 puntos  
Dando un total de 20 puntos. Escala de Valoración: Bajo: 00-06; Medio: 
07-13, Alto: 14-20 
2.4.2. Instrumentos de recolección de datos 
Se remitió un oficio de presentación firmado y sellado por la escuela de 
estomatología (Anexo 06) al colegio Médico de Piura solicitando el número 
de pediatras registrados en esta ciudad, al igual que a distintos centros de 
salud (Anexo 6) A partir de dicho dato se realizó la ubicación vía internet y 
visitándoles en sus centros de labor donde se les aplicó el cuestionario previa 
firma de un consentimiento informado. (Anexo 08)  
2.5. Métodos de análisis de datos  
Los datos obtenidos en la presente investigación fueron tabulados y analizados en el 
programa Microsoft Excel. Se realizó un análisis de estadístico descriptivo, una 




2.6. Aspectos éticos  
La presente investigación se realizó a través de las normas dispuestas por la Escuela 
profesional de Estomatología de la Universidad Cesar Vallejo, también 
complementándolos los criterios éticos establecidos por Helsinki38 quien establece 
que una investigación médica está asociada a normas éticas que sirven para 
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y 
sus derechos individuales, así como es responsabilidad del médico cuidar la vida, la 
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la 
confidencialidad de la información personal adquirida de las personas que 
participan en el estudio. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar 
la intimidad de la persona que participa en la investigación y la confidencialidad de 
su información personal. 
En la presente investigación solo participarán los médicos pediatras que de manera 
voluntaria acepten participar, brindando datos como nombre y apellidos completos, 
DNI, firma y sello a través del consentimiento informado (Anexo 03) Los 










Fuente: Base de datos recopilados por el autor. 
 
Figura 1. Nivel de conocimiento de los Médicos Pediatras sobre Caries de Infancia 
temprana en la ciudad de Piura, 2018. 
 
En la presente figura se muestra el nivel de conocimiento de los médicos Pediatras sobre 
caries de infancia temprana observándose que el 78% de los Médicos Pediatras de la 
ciudad de Piura tienen un conocimiento medio sobre la caries de infancia temprana, el 17% 















Fuente: Base de datos recopilados por el autor. 
 
Figura 2. Nivel de conocimiento de los Médicos Pediatras sobre etiología de Caries de 
Infancia temprana en la ciudad de Piura, 2018. 
  
En la presente figura se muestra el nivel de conocimiento de los médicos Pediatras sobre la 
etiología de caries de infancia temprana observándose que el 50% de los Médicos Pediatras 
de la ciudad de Piura tienen un conocimiento bajo sobre la etiología de la caries de infancia 












Fuente: Base de datos recopilados por el autor. 
Figura 3. Nivel de conocimiento de los Médicos Pediatras sobre diagnóstico 
de Caries de Infancia temprana en la ciudad de Piura, 2018. 
                     
En la presente figura se muestra el nivel de conocimiento de los médicos 
Pediatras sobre diagnóstico de caries de infancia temprana observándose que 
el 83% de los Médicos Pediatras de la ciudad de Piura tienen un conocimiento 
medio sobre el diagnóstico de la caries de infancia temprana, el 17% tiene un 












Fuente: Base de datos recopilados por el autor. 
 
Figura 4. Nivel de conocimiento de los Médicos Pediatras sobre prevención de 
Caries de Infancia temprana en la ciudad de Piura, 2018. 
 
En la presente figura se muestra el nivel de conocimiento de los médicos Pediatras 
sobre prevención de caries de infancia temprana observándose que el 64% de los 
Médicos Pediatras de la ciudad de Piura tienen un conocimiento bajo sobre 
prevención de la caries de infancia temprana, el 31% tiene un conocimiento medio 

















Actualmente hay mucha disconformidad sobre los cuidados de higiene oral en niños, 
siendo de mucha importancia conocer el criterio que tienen acerca de este tema, ya que 
la primera persona en que interactúa con el niño es el médico pediatra, su evaluación es 
primordial ya que nos ayudaría a diagnosticar y principalmente a prever esta afección y 
otras que perjudiquen la salud oral del infante. Es importante mencionar que una de las 
limitaciones del estudio fue que no se llegó a contar con la totalidad de Médicos 
Pediatras ya que muchos de ellos trabajan en hospitales y al mismo tiempo en clínicas 
particulares, y algunos de ellos no desearon participar en el estudio de investigación, 
otra limitación fue que durante la petición del número de pediatras solo se brindó la 
cantidad, mas no una lista precisa de ellos, ubicándolos por internet y en las principales 
clínicas, hospitales y consultorios de la ciudad de Piura. 
En la presente investigación se encontró que el 78% de los médicos pediatras evaluados 
presentan un nivel de conocimiento medio sobre caries de infancia temprana, estos 
resultados se aproximan a los obtenidos por Contreras10 (65.7%), Rolón7 (74%), esto se 
pudo deber a la falta de información y la poca relación de los odontólogos y los demás 
profesionales de la salud. Según Krol41 el nivel de entrenamiento en salud bucal para 
pediatras en los niveles de educación médica de pregrado, posgrado y educación 
continua en los Estados Unidos es inadecuado para proporcionar el conocimiento 
necesario sobre este tema, realidad que se refleja de manera semejante en el Perú.  
El presente estudio evaluó tres subgrupos como etiología, diagnóstico y prevención 
sobre caries de infancia temprana. En relación a conocimiento sobre etiología de caries 
de infancia temprana, se halló que el 50% de los médicos pediatras es bajo, 
desconociendo los factores que están asociados a la formación de caries de infancia 
temprana, donde el 10 % no conoce sobre los factores que no están asociados a la 
producción de caries de infancia temprana, en el estudio presente solo el 21% no conoce 
sobre la bacteria que produce la caries de infancia temprana, resultados semejantes con 
el estudio de Rojas9. Que determina que el 38% de los médicos pediatras desconoce de 
la bacteria (Streptoccocus mutans) que favorece a la formación de la caries de infancia 
temprana, a diferencia del estudio de Becerra4 y Gonzales6 el 21% conoce sobre la 
bacteria (Streptoccocus mutans) que produce la caries de infancia temprana, debido a 




Donde Subira, et al. indicaron que la existencia de Streptococcus mutans tiene una alta 
relación con la prevalencia de caries que otras variables, como el uso de fluoruros o la 
frecuencia de cepillado. En relación a conocimiento sobre diagnóstico de caries de 
infancia temprana, se halló que el 83% de los médicos pediatras tiene un conocimiento 
medio, desconociendo sobre la causa de aparición de caries primordialmente en los 
dientes superiores. Se encontró que el 28% de los encuestados conocen acerca de la 
azúcar más fermentable en la dieta cariogénica siendo de gran importancia para la 
mejora de ingesta de alimentos desde el nacimiento del bebé. En relación a 
conocimientos sobre prevención de caries de infancia temprana, se halló que el 64% de 
los médicos pediatras es bajo, desconociendo la edad adecuada para hacer la primera 
consulta odontológica, en el estudio de Gónzales6 solo el 28.3% contesto correctamente 
la edad a los que los niños deben visitar al dentista por primera vez. La Academia 
Americana de Odontología Pediátrica y la Asociación Dental Americana aconsejan que 
la cita inicial al dentista se deba realizar durante el tiempo incluido entre la erupción del 
primer diente temporal y el primer año de vida del infante, así mismo los médicos 
pediatras desconocen cuál es la etapa adecuada para empezar la prevención de caries 
temprana, siendo esta la etapa prenatal, orientando a la embarazada, sobre cómo evitar 
la incidencia de caries ya que durante el embarazo hay mayores cambios nutricionales. 
Se halló que el 34% de los entrevistados conocen sobre la manera adecuada de empezar 
con la higiene bucal en el infante, recomendando el uso exclusivo de lactancia materna 
ya que no recomiendan el uso del biberón. Aún se mantiene la percepción de que el 
infante debe ser llevado al dentista a partir de que él pueda colaborar con el tratamiento. 
Es inquietante que la mayoría de pediatras no sepan sobre las consecuencias que trae 
una caries de inicio precoz, ya que a esa falta de conocimiento no le dan la 
consideración necesaria y por ello no refieren al infante al dentista para combatir la 
lesión cariosa. Los resultados obtenidos de este estudio de investigación nos ayudan a 
afirmar la falta de deficiencia de conocimientos que tienen los médicos pediatras lo cual 
no contribuyen a una adecuada información u orientación sobre salud bucal y medidas 
de prevención de caries de infancia temprana, limitando la referencia de sus pacientes al 
odontólogo. Todos los pediatras entrevistados afirmaron que tienen un rol importante 
para la prevención de enfermedades de la cavidad oral pero no cumplían como se debe 
percibiendo que su nivel de conocimiento sobre salud bucal era medio, debido a esto, 





1. El nivel de conocimiento de los Médicos Pediatras sobre Caries de Infancia temprana 
en la ciudad de Piura, 2018 fue medio. 
2. El nivel de conocimiento de los médicos Pediatras sobre la etiología de caries de 
infancia temprana fue bajo. 
3. El nivel de conocimiento de los médicos Pediatras sobre diagnóstico de caries de 
infancia temprana fue medio. 
4. El nivel de conocimiento de los médicos Pediatras sobre prevención de caries de 








































1. Desarrollar investigaciones las cuales permitan determinar las causas que afectan 
en las actitudes que tienen los médicos pediatras frente a las consultas en el tema de 
Cuidado y prevención de la salud bucal del infante. 
2. Realizar el estudio aplicando diseños de estudio multicéntricos, en toda la región 
norte.   
3. Realizar evaluaciones constantes sobre conocimientos de los médicos pediatras, 
actualizando los programas de salud y así extender su nivel de información 
mejorando su protocolo de atención.  
4. El instrumento aplicado se debe considerar que podría actualizarse con estudios 
actuales que ayuden al objetivo de estudios posteriores. 
5. Durante el internado en odontología realizar charlas sobre caries trabajando junto 
enfermeras, obstetras, médicos generales, padres de familia para fomentar más 
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Anexo 2. Validación del Instrumento por juicio de expertos. 
 






























































EXPERTO 3: ODONTOPEDIATRA MACARENA DOLLYBETH CASTILLO 







































FIGURA 2. ODONTOPEDIATRA NADIA LUJÁN DEL CARMEN 










































































































































































































































































Anexo 14. Autorización de la versión final del trabajo de investigación. 
 
 
